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Cette étude a pour objectif d’identifier la progressivité des services publics d’éducation et de 
santé en Guinée, en s’appuyant sur les schémas de consommation tirés de l’enquête sur le 
niveau de vie de 2002-2003. Les résultats suggèrent que l’éducation publique primaire est 
plus progressive que  l’éducation publique secondaire et universitaire, les consultations 
médicales et soins prénatals dans les centres et postes de santé sont mieux assurés que 
dans les hôpitaux. Cependant, on observe un biais anti-féminin dans la répartition des 
bénéfices tirés de la fourniture des services publics d’éducation.  
Ces résultats de recherche induisent la nécessité de rendre plus équitable l’accès aux 
services publics même si la taille du budget reste constante. Ils montrent aussi que, malgré 
la progressivité de l’éducation publique primaire et secondaire, l’expansion de leur 
couverture totale n’est pas une garantie pour l’amélioration de l’équité dans l’accès à ces 
services.  
Mots clés :    taux de couverture; incidence moyenne; incidence marginale; progressivité;   
dominance;  courbe de concentration 




This article examines the progressivity of the educational and health public utilities in Guinea, 
by using the patterns of consumption from the Living Standards Measurement Study (LSMS) 
of 2002-2003. 
 
The results suggest that the primary public education is more progressive than the 
secondary and university public education, the medical consultations and the antenatal care 
in the “centres de santé” and “postes de santé” are better provided than in hospitals. 
However, we observe an anti-feminine bias in the distribution of benefits pulled(fired) by the 
supply of the educational public utilities. 
 
These research results lead the necessity of making fairer the access to public utilities even 
if the size of the budget remains constant. They also show that, in spite of the progressivity of 
the primary and secondary public education, the expansion of their total cover is not a 
guarantee for the improvement of the equity in the access to these services. 
 
Keywords:   coverage rates; average incidence; marginal incidence; progressivity;  
dominance; curve of concentration 
 





REMERCIEMENTS : Nous reconnaissons avec gratitude le soutien financier et scientifique du Réseau 
de recherche sur les politiques économiques et la pauvreté (PEP), qui est financé par l’Agence 
australienne pour le développement international (AusAID), et par le gouvernement du Canada à 
travers le Centre de recherche pour le développement international (CRDI) et l’Agence canadienne de 
développement international (ACDI). 
  
1. Introduction 
Le Document de stratégie de réduction de la pauvreté (DSRP) de la Guinée est un 
outil d’aide à la recherche d’un cadre macroéconomique stable et de bonne gouvernance, 
ainsi que de la fourniture publique des services sociaux. Les services sociaux, tels que les 
services d’éducation et de santé, présentent un intérêt grandissant, vu le rôle central qu’ils 
jouent dans le développement du capital humain et dans l’aide à la sortie du cycle vicieux de 
la pauvreté.   
En Guinée, les débats de politique économique relatifs aux services sociaux portent 
essentiellement sur leur efficacité économique et administrative ainsi que sur l’équité dans la 
répartition des dépenses publiques. Les transferts monétaires qui occupent une place 
importante dans les politiques de redistribution des pays riches sont très faibles. En fait, les 
instruments de redistribution du pays sont essentiellement limités aux services sociaux, plus 
particulièrement aux programmes d’éducation et de santé. Ce rapport porte sur les effets 
distributionnels des services sociaux en Guinée, en mettant l’emphase sur les comparaisons 
entre les différents services dont il essaie de déterminer les plus équitables. Il analyse aussi  
la répartition des bénéfices qui résultent de l’expansion potentielle de la couverture des 
services publics. 
L’impact distributif des dépenses publiques d’éducation, désagrégées par cycle 
(primaire, secondaire, etc.), et des dépenses publiques de santé, désagrégées par type de 
fournisseur (hôpital vs centre de santé) sera examiné dans un premier temps. La littérature 
indique que la méthode traditionnelle de l’incidence des bénéfices n’est intéressante pour les 
responsables politiques que lorsque la répartition des bénéfices d’une expansion potentielle 
des dépenses publiques est proportionnelle à la répartition des bénéfices des dépenses 
existantes. En effet, les choix des décideurs portent généralement sur des variations 
marginales : de combien sera augmenté le budget de chaque service, qui bénéficiera de 
cette hausse ? Or les informations sur la répartition annuelle des services (soit l’incidence 
moyenne) ne permettent pas de prendre ces décisions valablement, car l’analyse de 
l’incidence marginale montre que la répartition des bénéfices de cette hausse n’est  pas 
toujours identique à la répartition des bénéfices réalisés. 
Une des façons les plus courantes pour expliquer la regressivité/progressivité 
marginale d’un bien (ou programme) public de luxe est d’examiner la corrélation entre sa 
couverture et la distribution de ses bénéfices. Il est possible que lorsqu’un service est offert 
en quantité limitée (par exemple seul un quart ou la moitié de la population en bénéficie), ce 
sont les ménages riches et à revenu intermédiaire qui y accèdent les premiers, mais 
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 rarement les pauvres. Par conséquent, lorsque le taux de couverture s’élève de 50 % à 80 
%, ce sont les pauvres qui bénéficient le plus de cet effort budgétaire. Lanjouw et Ravallion 
(1999) qualifient ce phénomène de « capture précoce » du service public par les riches. De 
même, un programme peut être conçu pour bénéficier aux pauvres, et dans ce cas, la 
capture précoce est favorable aux pauvres et les bénéfices marginaux de son expansion 
favorables aux riches.  
Cette recherche se réfère au  bien-fondé de l’hypothèse de Lanjouw et Ravallion 
(1999) pour les services sociaux en Guinée. Elle part de l’hypothèse qu’il existe une relation 
positive entre le taux de couverture et la progressivité d’un service public. Au plan théorique, 
le lien entre les deux s’explique par la réduction du coût marginal de la production du bien 
public avec l'augmentation de la quantité offerte. 
Dans cette étude, ce sont les données de l'Enquête intégrale de base pour 
l’évaluation de la pauvreté (EIBEP-2002) réalisée entre 2002 et 2003 par la Direction 
Nationale de la Statistique de la Guinée qui sont utilisées.  Il s’agit d’une enquête détaillée, à 
multiples objectifs, réalisée à l’échelle nationale sur un échantillon de 7 611 ménages. Elle 
contient des informations sur un large éventail de facteurs, dont l’instruction, la 
consommation des ménages, la fécondité et la santé. Les résultats de cette enquête ont été 
publiés en Mars 2006. 
La couverture de différents services sociaux du secteur public sera examinée à la 
lumière des donnée de cette enquête, pour vérifier dans quelle mesure les programmes 
publics sociaux atteignent les populations cibles. L’incidence des subventions publiques 
associées à ces services sera aussi étudiée.  Pour ce faire, nous identifierons les bénéfices 
provenant des différentes catégories de services, et utiliserons les tests de dominance pour 
comparer la concentration des bénéfices de différents services entre eux et à la courbe de 
Lorenz pour l’inégalité des dépenses et la ligne de 45 degrés. Les résultats de ces 
comparaisons seront validés par des tests statistiques. 
2. Le  Contexte 
2.1  Bref profil de la pauvreté et des inégalités du capital humain 
Le tableau 1 rassemble des informations sur le profil de base des pauvres. Il donne 
des informations, notamment, sur ceux qui sont touchés par la pauvreté, sur leurs zones de 
résidence et sur les inégalités d’accès au capital humain (éducation, santé) en Guinée. La 
première ligne de pauvreté est locale. Elle repose sur : (i) l’estimation de la consommation 
totale par habitant et par an, nécessaire à la satisfaction du besoin énergétique minimum à 
partir d’un panier de 30 produits alimentaires, et (ii) l’estimation de la consommation non 
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 alimentaire correspondante
1. La seconde est « internationale » et est fixée à un dollar US 
par jour et par personne. On note ici une divergence importante entre ces deux lignes de 
pauvreté. 
 On peut classer 49 % des guinéens dans la catégorie des pauvres selon le seuil 
local, et 82 % selon le seuil international. Le ratio de pauvreté en zone rurale et selon le seuil 
local est de 60 %, contre 21 % à Conakry (la capitale) et 27 % dans les autres zones 
urbaines (Tableau 1). 
Tableau 1 :  Distribution du ratio de pauvreté et des quintiles en Guinée 
  Ratio de pauvreté Distribution de la fréquence des quintiles basés sur 
la consommation par habitant 
Local  1  $/jour  1 2 3 4 5 
Par zone de résidence         
  Rural  59,76 87,21 26,24 23,74 19,39 16,78 13,85 
  Urbain hors Conakry  26,82  71,78  6,64  12,22  22,16  27,74  31,23 
 Conakry  20,54  64,71  3,34  9,70  20,71  27,66  38,60 
  National  49,08 81,57      
           
Par éducation, adulte seulement         
  Non  alphabétisé  51,48 83,59 20,77 21,28 20,37 19,64 17,95 
  Alphabétisé  29,15 67,57  9,06  12,13 18,85 24,94 35,01 
           
  Non  diplômé  au  primaire  39,14  78,1  12,41 17,65 21,45 24,47 24,03 
  Diplômé au primaire  22,58  61,96  6,33  9,32  18,08  25,33  40,94 
           
  Non diplômé au secondaire  28,50  70,37  8,12  12,28  20,54  26,38  32,68 
  Diplômé au secondaire  15,78  52,31  4,27  5,93  15,27  24,13  50,40 
           
Par statut de santé des enfants         
  N’ont pas reçus de soins 
postnatals 
71,95 92,85 38,15 24,57 16,86 12,35  8,07 
  Reçus de soins postnatals  49,96  82,44  18,79  21,63  20,66  19,92  18,99 
  National (enfants)  55,99 85,30      
           
Source : EIBEP (2002-2003) et calculs des auteurs. 
Le tableau 1 montre également que la pauvreté est négativement corrélée avec le 
niveau d’éducation des adultes. Ainsi, 51 % des adultes analphabètes sont pauvres en 
Guinée contre 29 % d’adultes alphabétisés. Par ailleurs, 39 % des adultes qui n’ont pas 
achevé l’école primaire sont pauvres pendant que 23 % de ceux qui ont achevé l’école 
primaire vivent en dessous du seuil de pauvreté (local). Seuls 16 % des diplômés des 
collèges (ou de niveau supérieur) sont pauvres. 
                                                 
1 Voir l’annexe 1 de Ministère du Plan (2006) pour les détails. 
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 Enfin, le tableau 1 indique aussi qu’en Guinée, les enfants sont, en général plus 
pauvres que les adultes, avec 56 % situés en dessous du seuil de pauvreté. On note en plus 
une corrélation entre la non réception des soins postnatals et la pauvreté. En utilisant ce 
critère, on observe que 72 % des enfants ne recevant pas des soins postnatals sont 
pauvres, contre 50 % d’enfants recevant les mêmes soins.  
L’analyse fait ainsi ressortir que les ménages pauvres résident vraisemblablement en 
milieu rural. Les membres adultes de ces ménages sont pour l’essentiel moins éduqués, et, 
leurs enfants de moins de 5 ans reçoivent moins de soins postnatals. L’utilisation des 
services sociaux par les pauvres, principal thème de ce projet, est surtout analysée dans la 
suite
2 
2.2  Les services publics sociaux en Guinée 
A l’instar des autres économies en développement, la Guinée consacre la plupart de 
ses dépenses sociales à l’éducation et à la santé. L’éducation publique est fournie 
gratuitement du primaire au supérieur. Dans la pratique, les familles supportent certains 
coûts tels que les achats de livres, des tenues scolaires et les frais dus aux associations des 
parents d’élèves. Mais ces coûts sont relativement faibles. Le Programme d’Ajustement du 
secteur de l’Education (I et II) et l’initiative EPT (Education Pour Tous) ont été mis en place 
par l’Etat, avec l’appui des partenaires au développement, pour améliorer la qualité et la 
pertinence de l’enseignement, tout en donnant la priorité aux filles. 
Dans le domaine de la santé en Guinée, le secteur public a deux principaux 
fournisseurs de services médicaux : la Caisse Nationale de Sécurité Sociale (CNSS), une 
caisse d’assurance sociale pour les travailleurs du secteur formel de l’économie et leurs 
familles, et le Ministère de la Santé Publique (MSP), qui est responsable des personnes non 
couvertes par la CNSS ou par une assurance privée. De plus, l’armée nationale et les 
industriels miniers fournissent des services médicaux aux militaires et aux travailleurs des 
mines. Le Ministère de la Santé Publique gère à la fois des hôpitaux, des centres de santé et 
des postes de santé. Comme la CNSS est une caisse d’assurance sociale, ses services ne 
sont généralement pas payés au moment où le risque maladie se réalise, et les coûts sont 
couverts par les contributions des employés. Les services offerts par le MSP étaient libres 
dans le passé, mais le gouvernement a commencé à recouvrer les coûts à la fin des années 
80, et cette pratique continue encore. Les patients du MSP payent presque toujours les 
médicaments, les services de laboratoires, et certains consommables, mais les consultations 
sont généralement gratuites.  
                                                 
2  On se référera, en particulier, aux tableaux 20, 21 et 22 de l’annexe pour les statistiques  descriptives 
concernant les inégalités d’accès aux services sociaux selon plusieurs variables  : région naturelle, région 
administrative, zone de résidence et sexe.  
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 Il existe différents programmes anti-pauvreté, souvent gérés par le Ministère des 
Affaires Sociales et de la Promotion Féminine. Cependant, du fait de leur petite taille, ils sont 
très vulnérables aux réductions budgétaires. Pour apprécier la taille ou l’importance d’un 
programme ou service public, il faut interroger la taille de son budget. Cet exercice se fait 
difficilement en Guinée car les fonds alloués à un service peuvent provenir de différentes 
sources, et un département donné peut financer plusieurs services à la fois
3. Ainsi, seules 
sont disponibles des descriptions générales qui  tendent à être ad hoc, reflétant les efforts 
d’une recherche particulière plutôt que ceux d’un processus systématique. Le tableau 2 tiré 
du rapport de la Banque mondiale (2004) sur la revue des dépenses publiques en Guinée, 
indique que l’éducation compte pour 26 % de la facture salariale du gouvernement et la 
santé 6 %.  
Tableau 2 : Répartition de la facture salariale par secteur (1997-2002) 
 
1997 1998 1999 2000 2001 2002  Moyenne 
(En pourcentage du total de la facture salariale) 
Facture salariale nominale  100,0 100,0 100,0 100,0 100,0  100,0  100,0
Education 28,2 25,5 25,6 26,1 25,6  25,0  25,6
Santé 6,8 6,4 6,1 6,3 4,1  5,9  5,8
Développement rural  10,6 9,9 9,7 9,2 9,3  9,2  9,5
Sécurité 6,2 5,9 6,3 6,0 5,8  4,4  5,7
Autre 48,2 52,4 52,2 52,4 55,2  55,4  53,5
 (Changement pourcentage annuel) 
Facture salariale nominale  …. 5,5 7,5 6,1 3,9  10,4  6,7
Education …. -4,7 8,1 7,9 1,9  8,0  6,5
Santé …. -0,9 2,5 10,0 -32,6  59,7  9,9
Développement rural  …. -2,0 6,2 0,6 4,3  9,5  5,1
Sécurité …. 0,4 15,5 0,4 1,3  -16,2  0,3
Autre …. 14,7 7,1 6,4 9,5  10,8  8,5
Pour mémoire    
Total facture salariale (en milliards de 
GNF) 
171,7 181,2 194,7 206,6 214,6 236,9  206,8
Inflation (moyenne IPC)  …. 5,2 4,6 6,8 5,5  3,7  5,2
Source : Banque mondiale (2004). 
 
La masse salariale représente une part importante des dépenses de l’Etat sur les services 
publics (Tableau 3). 
Tableau 3: Part des salaires dans le total des dépenses par secteur (%) 
 
2000 2001 2002 
Développement rural  76,5 68,8  44,4 
Santé 65,1 49,8  29,4 
Enseignement primaire et secondaire  82,6 83,4  70,7 
Enseignement technique et professionnelle  46,3 47,4  46,0 
Enseignement supérieur  35,7 36,1  32,5 
Défense/Sécurité 53,4 30,9  39,9 
Source : Banque mondiale (2004). 
 
                                                 
3 Par exemple, le Ministère de l’Enseignement pré-universitaire fournit des services d’éducation primaire et des 
services d’éducation secondaire.  
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A l’intérieur des secteurs, la Banque mondiale (2004) rapporte qu’en 2002, 67 % du 
budget de l’éducation est allé au Ministère de l’éducation pré-universitaire et que le Ministère 
de la formation professionnelle a reçu 9 %, et le Ministère de l’Enseignement supérieur a 
reçu 23 %. 
3.  Revue de littérature 
La dernière décennie a connu une résurgence d’intérêt pour la relation entre la 
pauvreté et les dépenses publiques dans les économies en développement. D’où la 
réhabilitation de l’analyse d’incidence, en particulier celle du bénéfice des dépenses 
publiques dans les secteurs sociaux. Bien que l’analyse d’incidence fiscale occupe depuis 
longtemps une place importante dans la théorie économique, l’analyse distributionnelle du 
bénéfice des dépenses publiques, et de la politique publique en général, est plus récente 
(Younger, 2003). L’analyse de l’incidence du bénéfice évalue la manière dont les bénéfices 
des dépenses publiques sont repartis au sein de la population.  
Bien qu’il existe plusieurs travaux théoriques ayant un lien avec la problématique de 
l’analyse de l’incidence du bénéfice, une méthode standard, largement inspirée des travaux 
des chercheurs de la Banque mondiale (Demery, 1997, van de Walle et Nead, 1995, Selden 
et Wasylenko, 1992) a vu le jour ces dernières années. Elle estime la répartition des 
bénéfices des dépenses publiques, basés sur le taux de participation à un programme 
public, entre les différents groupes ou individus de la population. 
Étant donné la préférence pour les dépenses bénéficiant aux pauvres, les politiques 
et programmes sont jugés plus favorables aux pauvres si le taux de participation moyen des 
pauvres est plus élevé que celui des non pauvres.  La plus grande disponibilité des enquêtes 
nationales à objectifs multiples, telles que les enquêtes sur l’évaluation du niveau de vie, et 
la facilité relative d’application de la méthode standard ont conduit à une profusion 
d’analyses d’incidence. De plus, l’analyse de l’incidence du bénéfice est devenue un trait 
commun dans la détermination des profils de pauvreté dans les pays en développement et 
de nombreux projets de recherche et d’évaluation (Younger, 2003). 
Malgré la popularité de cette méthode, les recherches récentes ont mis l’accent sur 
ses limites (van de Walle, 1998 ; Lanjouw et Ravallion, 1999]). Parmi les critiques faites à  
l’analyse traditionnelle de l’incidence du bénéfice, on note l’idée selon laquelle sa description 
des taux de participation moyens n’est pas utile pour la formulation des politiques, parce que 
les décisions de dépenses publiques tendent à être basées sur les impacts à la marge. 
Younger (2003), Lipton et Ravallion (1995) sont les premiers à faire cette critique. La logique 
de cette critique est que la méthode traditionnelle décrit ceux qui bénéficient actuellement 
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 des services et programmes publics. Ainsi, elle est utile pour renseigner sur les effets d’un 
changement de politique qui distribue les bénéfices selon les mêmes proportions que les 
bénéfices actuels.  
Cependant, la répartition des bénéfices d’un accroissement des dépenses, suite à 
une modification de politique n’est pas proportionnelle à la répartition des bénéfices des 
dépenses initialement existantes. Plusieurs politiques ont pour objectif déclaré d’étendre les 
bénéfices des dépenses publiques aux non bénéficiaires. Dans de tels cas, et puisque les 
bénéfices additionnels ne vont pas aux bénéficiaires existants, la méthode standard est 
inappropriée. Même si les bénéfices additionnels touchent les bénéficiaires existants, sa 
variation peut ne pas être uniforme, ce qui rend encore la méthode traditionnelle 
inappropriée. 
En réponse à ces observations, plusieurs auteurs ont proposé des méthodes 
alternatives pour mesurer l’incidence marginale des dépenses publiques. Glick et 
Razakamanantso (2001) et Younger (2003) ont examiné la variation, dans le temps, des 
taux d’utilisation des services publics par groupe de revenus. Lanjouw et Ravallion (1999) et 
Galasso et Ravallion (2001) ont estimé des « taux de participation marginaux » pour chaque 
quintile de dépense par le coefficient d’une régression des taux de participation par zone du 
quintile par des taux de participation par zone (tous quintiles confondus). Ajwad et Wodon 
(2001) appliquent une technique similaire aux données d’enquête pour contrôler 
l’endogénéité. Younger (1999, 2003 a évalué l’incidence marginale à travers la distribution 
des variations compensatoires des changements de politique en estimant des demandes de 
services publics. 
Les études empiriques sur la problématique de l’incidence des dépenses publiques 
en Guinée sont très rares. Il n’existe, à notre connaissance, que l’étude de Sahn et Younger 
(1999). Ces auteurs ont fait une analyse de l'incidence des impôts et des dépenses sociales 
de huit pays de l'Afrique subsaharienne.  Pour la Guinée, ils trouvent que l'inégalité des 
dépenses est très élevée par rapport à ce que l'on attend de l'hypothèse de Kuznets.  Ceci 
implique que l'inégalité est un problème qui devrait attirer l'attention des décideurs politiques 
guinéens.  Les deux auteurs ont utilisé, pour chacun des huit pays, des analyses graphiques 
et des tests de dominance stochastique pour comparer les courbes de concentration entre 
elles, mais aussi pour comparer chaque courbe de concentration par rapport à la courbe de 
Lorenz pour les dépenses et la diagonale.  Les résultats trouvés par les deux auteurs pour la 
Guinée, en ce qui concerne les dépenses publiques, sont consignés dans le tableau suivant. 
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 Tableau 4 : Résultats des tests de dominance des services publics sociaux en Guinée 
en 1994-95 
   (1) (2)  (3) (4)  (5) (6)  (7) 
(1)  Diagonale (ligne à 45 degrés)      D  D  D  D  D 
(2)  Soins de santé primaires/préventifs        D  D  D  D 
(3)  Enseignement  primaire       D  D  D 
(4)  Enseignement  secondaire       X    
(5)  Dépense de consommation du ménage        X    X   
(6)  Soins de santé hospitaliers          X     
(7)  Enseignement  universitaire            
Source : Extrait de D. Sahn et S. Younger (1999). 
NB: "D" indique que la ligne domine la colonne, et "X" indique que les courbes de concentration se croisent. 
 
Il ressort de ce tableau que les dépenses publiques dans les soins de santé primaire 
(2) et dans l'enseignement primaire (3) sont plus progressives que la distribution des 
dépenses de consommation ((5) ou courbe de Lorenz.  Ce constat n'est pas vérifié pour les 
soins de santé hospitaliers, l'enseignement secondaire et l'enseignement supérieur. Un 
résultat spécifique à la Guinée, par rapport aux autres pays de l'échantillon, excepté l'Afrique 
du Sud, est que les dépenses publiques dans l'enseignement primaire ne sont pas plus 
progressives que les dépenses dans l'enseignement secondaire.   
Les résultats obtenus par Sahn et Younger (1999) sont satisfaisants mais portent sur 
des données qui remontent à 1994-95 (cinq avant le DSRP de la Guinée). Par ailleurs, ils ne 
concernent que l’incidence moyenne (non marginale), n’examinent la sensibilité de 
l’incidence des bénéfices que par rapport à la diversité des revenus (quintiles) et n’élucident 
pas la question de la couverture des services sociaux. 
4.  Méthodologies et approches 
Ce rapport utilise les approches de Demery (1997), Sahn et Younger (1999) pour 
analyser l’incidence moyenne du bénéfice (approche traditionnelle) en Guinée, et celles de 
Younger (1999, 2002), Lanjouw et Ravallion (1999), Duclos et Araar (2006) pour l’incidence 
marginale. 
4.1 Approche  traditionnelle 
La mesure et la comparaison de l’incidence du bénéfice des services fournis par 
l’État requièrent trois étapes. La première est la valorisation du bénéfice pour un individu qui 
va dans une école publique ou qui reçoit des soins sanitaires dans une structure publique. 
La seconde est le classement des ménages, du plus pauvre au plus riche. La troisième est 
l’identification de la règle de décision permettant de dire qu’une distribution est meilleure, 
égale ou mauvaise à une autre.    
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 4.1.1 Valorisation des services publics 
Quelle est la valeur d’un service public pour les usagers? Trois facteurs rendent 
complexes la réponse à cette question. Premièrement, les services publics sont souvent 
fournis à un prix uniforme (hors marché) nul. Ainsi, le recours aux dépenses observées 
présente un intérêt limité. Deuxièmement, les biens publics sont souvent discrets. On ne 
choisit pas entre deux éducations primaires ou une seconde consultation médicale  : les 
coûts présentent peu d’importance. Ceci implique que les conditions marginales classiques 
s’appliquant à une demande continue ne s’appliquent pas, et que la valeur marginale d’un 
service discret peut être différente du prix que les usagers payent. Troisièmement, les biens 
publics sont souvent rationnés : l’égalité standard entre le prix et le bénéfice marginal d’un 
service n’est donc pas vérifiée. 
L’approche de valorisation mise en œuvre dans ce papier permet d’éviter ces 
questions et utilise un indicateur binaire d’accès ou de non accès à un service. Cette 
méthode suppose implicitement que tous ceux qui utilisent un service ou participent à un 
programme reçoivent les mêmes bénéfices, ce qui ne correspond pas à la réalité et introduit 
un biais systématique dans les résultats en raison du fait que les pauvres fréquentent des 
écoles de faible qualité et reçoivent des soins sanitaires de mauvaise qualité. De plus, on ne 
peut pas sommer ces indicateurs binaires de différents services pour obtenir, par exemple, le 
bénéfice total de tous les services d’éducation et de santé fournis à un individu. Néanmoins, 
la mise en œuvre de la méthode est simple, quoique les méthodes alternatives ne soient pas 
faciles. 
L’approche standard, dans la littérature, valorise un service public au coût moyen de 
fourniture supporté par le gouvernement. Il n’y a aucune raison de croire que les bénéfices 
perçus sont égaux au coût de fourniture puisque l’Etat ne fait pas souvent payer le coût 
moyen (ou marginal) de ses services. De plus, les données utilisées pour déterminer les 
coûts moyens ne sont pas de bonne qualité. Elles proviennent des statistiques budgétaires 
(plutôt que des dépenses réelles) agrégées à un niveau élevé tel que la région ou la 
préfecture., Ceci est particulièrement problématique en Guinée où le Ministère des Finances 
a des difficultés pour désagréger certains postes budgétaires au niveau régional pour un 
type de service donné (par exemple les salaires des fonctionnaires/contractuels pour 
l’enseignement secondaire public d’une préfecture). On note aussi l’existence de plusieurs 
sources de financement pour certains postes budgétaires (budget national, financement 
extérieur). 
Une troisième approche permet d’estimer les fonctions de demande pour les services 
publics et utilise les variations compensatoires de ces fonctions pour estimer leur valeur pour 
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 chaque ménage (Gertler and Glewwe, 1990 ; Gertler and van der Gaag, 1990 ; Younger 
1999). 
4.1.2   Classement des individus du plus pauvre au plus riche 
Conformément aux conventions souvent acceptées, nous utilisons ici les dépenses 
des ménages (par habitant) comme mesure monétaire du bien-être social. Bien que cette 
approche utilitariste de l’évaluation sociale présente des limites, les dépenses sont souvent 
utilisées pour faire des comparaisons interpersonnelles. Étant donné que l’enquête EIBEP 
mesure la consommation des ménages et non celle des individus, nous avons estimé la 
consommation individuelle en divisant la consommation du ménage par la taille du ménage. 
Plusieurs recherches ont déjà montré que les évaluations de bien-être sont assez sensibles 
aux jugements faits sur la manière dont la taille et la composition du ménage affecte la 
mesure monétaire du bien-être. D’autres trouvent, en revanche, que les comparaisons 
interpersonnelles, que nous utilisons dans ce papier, sont souvent robustes aux différentes 
échelles d’équivalence (Sahn et Younger, 1998). 
4.1.3  Comparaison de distributions 
Notre méthode de tests de comparaisons de dominance de bien-être social suit celle 
développée par Yitzhaki et Slemrod (1991). Cette méthodologie utilise les courbes de 
concentration qui sont similaires aux courbes de Lorenz avec un classement des ménages, 
des plus pauvres aux plus riches, sur l’axe horizontal, et les pourcentages cumulatifs des 
bénéfices reçus d’un service social particulier sur l’axe vertical. Yitzhaki et Slemrod (1991) 
montrent que pour toute fonction de bien-être social croissante, anonyme, et favorable à une 
distribution équitable de revenus, l’introduction d’un changement budgétaire neutre sur le 
budget total par l’augmentation des dépenses publiques sur le service x (par exemple, 
l’éducation primaire) et la réduction des dépenses publiques sur le service y (par exemple 
l’éducation secondaire) améliorera le bien-être social lorsque la courbe de concentration de x 
est partout au dessus de la courbe de concentration de y
4. 
Les comparaisons de Yitzhaki et Slemrod sont des comparaisons d’inégalité 
(Dominance en inégalité), parce que ces auteurs considèrent la dominance sur la totalité de 
la distribution du bien-être. Si l’on s’intéresse seulement à la pauvreté, alors on ne regardera 
la dominance que sur les ménages « pauvres », c’est-à-dire jusqu’à la ligne de pauvreté, et 
on ignore ce qui se passe chez les « non pauvres » (Dominance en pauvreté).  
                                                 
4 Yitzhaki et Slemrod développent leu r  a r g u m e n t  e n  t e r m e s  d e  t a x a t i o n  d e  b i e n s ,  m a i s  i l  e s t  é g a l e m e n t  
applicable aux transferts. Techniquement, l'argument exige aussi que les conséquences en termes d'efficacité 
du changement de la dépense soient au moins neutres, c'est-à-dire l'efficacité de l'allocation des ressources ne 
se détériore pas avec le changement. Cette condition est difficile à identifier dans la pratique, mais nous 
supposerons qu'elle est satisfaite dans ce papier. 
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 En plus de la comparaison des courbes de concentration pour les différentes 
dépenses publiques, il est aussi important de comparer la courbe de concentration de 
chaque service public aux deux courbes de référence : la courbe de Lorenz pour les 
dépenses de consommation par habitant et la ligne d'égalité parfaite ou ligne de 45 degré. 
La littérature relative à  la théorie de l’incidence fiscale considère qu'un service public est 
progressif si les p.100% les plus pauvres reçoivent un pourcentage du total des bénéfices du 
service qui dépasse la part qu’ils détiennent des consommations totales (pour tous les p 
avec 0<p<1). Le service est dit régressif dans le cas contraire.  
Par ailleurs, on considère souvent que les dépenses publiques dans les secteurs 
sociaux sont bien ciblées lorsqu’elles bénéficient plus aux pauvres, en termes absolus plutôt 
qu’en terme relatifs. Il est d’usage de qualifier ces types de transferts de « progressif par 
habitant » et ils ont une courbe de concentration au dessus de la ligne de 45 degrés 
(concave plutôt que convexe). Nous qualifierons les services sociaux ayant une courbe de 
concentration au dessus de la courbe de Lorenz mais inférieure à la ligne de 45 degrés de 
« progressifs » et ceux ayant une courbe en dessous de « régressifs ». 
L’utilisation des courbes de concentration est une généralisation de la pratique 
usuelle qui consiste à diviser l’échantillon en groupes discrets tels que les quintiles ou 
« pauvres/non pauvres » et à examiner les caractéristiques de chaque groupe. Cependant, 
cette information peut être lue sur les ordonnées du graphique de la courbe de 
concentration. Par exemple, si la ligne de pauvreté détermine que x pour cent de la 
population est pauvre, alors on peut lire l’ordonnée correspondante à la valeur x de l’axe 
horizontal. La part de l’échantillon dans chaque quintile recevant les bénéfices est la 
différence entre les ordonnées correspondantes aux bornes supérieure et inférieure du 
quintile. 
Étant donné que les courbes de concentration sont construites à partir de données 
d’échantillon, les comparaisons entre les courbes devraient être de nature statistique. Pour 
tester si la dominance d’une courbe sur une autre est statistiquement significative, on estime 
la distribution échantillonnale de la différence entre les ordonnées des deux courbes. 
L’hypothèse nulle du test est que les ordonnées des deux courbes de concentration sont les 
mêmes. Elle peut être rejetée au profit de la dominance si l’une des courbes est partout au 
dessus de l’autre, ou au profit du croisement des courbes de concentration (ceci implique 
une absence de dominance) si un point des ordonnées d’une courbe permet de voir si elle 
est de même signe pour toutes les valeurs du percentile. La théorie et la pratique de ce test 
sont bien détaillées dans  Davidson et Duclos (1996) et Araar (2006). 
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 4.2  Incidence marginale : une approche non paramétrique 
La mesure de l’incidence marginale requiert une analyse empirique. Pour y procéder, 
nous utilisons l’approche linéaire locale de régression non paramétrique. Celle-ci est très 
utile pour montrer le lien entre deux variables sans spécifier au préalable une forme 
fonctionnelle.  Elle peut être aussi utilisée pour estimer la dérivée locale d’une variable par 
rapport à une autre sans spécifier la forme fonctionnelle les reliant. Ceci est particulièrement 
utile lorsqu’on cherche à estimer une incidence marginale
5. Etant donné que notre 
régression non paramétrique sert à calculer l’incidence marginale d’un programme public sur 
un groupe donné suite à une expansion de sa couverture, notre spécification est basée sur 
les principes suivants :  
- l’unité d’observation choisie est la sous-préfecture, c’est-à-dire une unité 
géographique dont le nombre peut être important pour appliquer la théorie 
asymptotique ;   
- la variable indépendante est le taux de couverture du programme pour la sous-
préfecture ; 
- la variable dépendante  est le taux de couverture du programme pour le groupe 
examiné de la sous-préfecture ; 
- le groupe à examiner est un quintile de la population éligible au programme. 
Une régression non paramétrique est alors effectuée séparément pour chaque 
quintile. La dérivée locale de la variable dépendante par rapport à la variable indépendante 
s’interprète comme l’effet marginal d’un accroissement du taux de participation de la 
préfecture sur les taux de participation de la population d’un quintile donné de la sous-
préfecture. Avec cette méthode, il est possible de comprendre comment l’accroissement de 
la couverture affecte la participation des différents groupes de la population. Si la dérivée 
locale est plus grande que 1, cela indique qu’une expansion générale de la couverture est 
corrélée avec un accroissement large et disproportionné dans la participation de ce quintile. 
Une hypothèse importante de ce modèle est que, quelle que soit la sous-préfecture, le 
même processus politique détermine la corrélation entre la taille d’un programme (ou 
couverture) et son incidence. 
5. Applications 
5.1 Données  utilisées 
La principale source d'information statistique qui sera utilisée dans la présente 
recherche sera la base de données de l'Enquête intégrale de base pour l’évaluation de la 
                                                 
5 Une brève présentation pratique de la méthode peut être trouvée dans Araar et Duclos (2007). La théorie sous-
jacente est décrite par exemple dans Basset et Koenker (1982), Jones et Hall (1990) et Chaudhuri (1991). 
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 pauvreté (EIBEP-2002). L’EIBEP est réalisée entre 2002 et 2003 par la Direction Nationale 
de la Statistique de la Guinée.  L’objectif principal de l’enquête était de fournir des 
informations nécessaires à l’évaluation de la pauvreté. Le questionnaire de l’enquête était 
censé renseigner sur  la composition du ménage, ses caractéristiques socio-
démographiques, le niveau d'éducation des membres du ménage, l'utilisation des services 
de santé (soins préventifs, soins prénatals et postnatals, nutrition et planification familiale), 
les activités économiques et l'emploi du temps des membres du ménage âgés de sept ans et 
plus, la migration, le logement, les dépenses, les revenus et les avoirs du ménage.   
L’échantillon de l’EIBEP est sélectionné en utilisant deux étapes d’échantillonnage 
aléatoire et stratifié. Quinze strates ont été formées au préalable avant tout tirage 
d’échantillon. Sept de ces strates sont rurales
6 et huit urbaines
7. Les zones de 
dénombrement (ZD) ou unités primaires de sondage ont été échantillonnées dans une 
première étape à partir de la cartographie du Recensement général de la population et de 
l’habitat de 1996. Ce premier tirage d’échantillon a été fait indépendamment dans chacune 
des 15 strates avec une probabilité proportionnelle à la taille (nombre de ménages recensés 
à partir du recensement de 1996) de chaque ZD et sans remise. Vingt ménages ont été alors 
tirés systématiquement dans chaque ZD sélectionnée en milieu urbain dans une seconde 
étape. Le nombre est de 12 pour les ZD sélectionnées en milieu urbain. 
L’enquête EIBEP 2002-2003 contient une riche information sur les services sociaux 
utilisés par les ménages. Elle renseigne sur : 
-  la question de savoir si les membres du ménage fréquentent l’école ; 
-  la question de savoir si les membres du ménages qui souffraient d’une maladie ou 
d’une blessure au cours des quatre dernières semaines avaient reçu une consultation 
médicale, en indiquant, le cas échéant, là où ils ont été consultés ; 
-  la question de savoir si les femmes âgées de 13 à 49 ans et qui ont eu une 
grossesse au cours des 12 derniers mois ou qui sont actuellement enceintes ont reçu 
des soins prénatals, en indiquant, le cas échéant, là où elles les ont reçus ;  
-  la question de savoir si les enfants de moins de cinq ans des femmes âgées de 13 à 
49 ans ont été amenés à un centre médical pour des soins postnatals. 
Au total, les données de l’EIBEP utilisent 20 variables pour caractériser l’éducation et 
35 pour la santé. Etant donné que les définitions de chacune de ces variables sont 
problématiques, du fait de la dépendance de la structure exacte de la formulation du 
questionnaire de l’enquête, nous reléguons leurs précisions dans l’annexe 1. Nous 
mentionnerons dans la section 5 les aspects importants pour la discussion des résultats. 
                                                 
6 Les 7 strates rurales sont constituées des milieux ruraux des 7 régions administratives de la Guinée.  
7 Les 8 strates sont constituées des milieux urbains des 7 régions administratives et de la zone spéciale de 
Conakry (la capitale). 
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 5.2  Couverture des services publics et privés 
Il a déjà été noté que l’information sur le budget des services et programmes est 
difficile à obtenir en Guinée. Aussi, utiliserons-nous d’abord les taux de couverture pour 
mesurer leur importance. La section suivante donne la part des bénéfices actuellement reçus 
par chaque quintile de la population-cible d’un programme. Dans certains cas, la population 
cible est sans ambigüité : tous les enfants d’un certain âge devraient être à l’école et tout 
enfant devrait recevoir des soins postnatals. Cependant, pour d’autres cas, la base n’est pas 
précise.  
Pour les consultations médicales, on peut penser que les personnes qui étaient 
malades au cours d’une période donnée représentent la population appropriée. Mais il est 
connu que les déclarations de maladies ne sont pas pertinentes dans les données 
d’enquête
8, et beaucoup d’individus ayant accès aux soins de santé gratuits ne choisiront 
pas de consulter un médecin si leur maladie n’est pas grave. Dans la discussion qui suit, 
nous déterminerons la population de référence pour chaque service, avec une justification de 
notre choix. 
Il convient de noter que les données sur la couverture d’un programme ne sont pas 
les mêmes que celles de l’incidence des bénéfices du programme, même elles sont toutes 
présentées par la suite en fonction des quintiles. En effet, pour l’analyse de la couverture 
d’un programme, la population-cible n’est pas également repartie selon la distribution du 
bien-être. Par exemple, une campagne d’alphabétisation pour les adultes peut avoir des taux 
de couverture identiques dans tous les quintiles et être fortement progressive car la 
population-cible (les adultes analphabètes) est concentrée dans les quintiles pauvres. Aussi 
est-il préférable de reporter les discussions sur les questions de progressivité dans une autre 
section, où l’on examinera en détail l’incidence de chaque programme. Dans la présente 
section, il s’agit d’examiner la taille de chaque service ou programme et en évaluer 
l’efficacité. 
 5.2.1  Education 
Le tableau 5 montre les « meilleures » estimations des ratios de scolarisation pour 
trois niveaux d’éducation en Guinée, ainsi que les intervalles de confiance des ratios. Les 
ratios représentent pour chaque niveau scolaire le nombre des enfants inscrits, divisé par le 
nombre des enfants « éligibles ». Un enfant est « éligible » dans un niveau scolaire s’il est 
inscrit dans ce niveau scolaire ou bien s’il a un âge scolaire approprié à ce niveau scolaire et 
ne fréquente pas d’autres niveaux scolaires.  Contrairement aux ratios bruts de scolarisation  
                                                 
8 Les riches auraient plus tendance à déclarer leur maladie que les pauvres. 
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 Tableau 5 : Ratios de couverture des programmes de scolarisation 
 






Quintile 1         
Public 0.398 0.024  0.351  0.446 
Privé 0.044 0.014  0.017  0.071 
Quintile 2         
Public 0.482 0.021  0.441  0.522 
Privé 0.079 0.012  0.055  0.103 
Quintile 3         
Public 0.561 0.018  0.525  0.597 
Privé 0.089 0.010  0.070  0.108 
Quintile 4         
Public 0.567 0.017  0.533  0.601 
Privé 0.159 0.014  0.132  0.186 
Quintile 5         
Public 0.556 0.022  0.514  0.598 
Privé 0.235 0.017  0.202  0.268 
Population        
Public 0.513 0.013  0.489  0.538 
Privé 0.121 0.007  0.107  0.135 
Secondaire 
Quintile 1         
Public 0.136 0.020  0.096  0.175 
Privé 0.001 0.001  0.000  0.003 
Quintile 2         
Public 0.213 0.018  0.177  0.249 
Privé 0.009 0.003  0.003  0.015 
Quintile 3         
Public 0.381 0.022  0.338  0.425 
Privé 0.029 0.007  0.015  0.043 
Quintile 4         
Public 0.448 0.019  0.410  0.487 
Privé 0.064 0.009  0.047  0.081 
Qunitile 5         
Public 0.465 0.020  0.425  0.505 
Privé 0.119 0.015  0.090  0.148 
Population        
Public 0.329 0.012  0.306  0.352 
Privé 0.044 0.004  0.036  0.053 
Universitaire 
Quintile 1         
Public 0.001 0.001  .  0.002 
Privé 0 0  .  . 
Quintile 2         
Public 0.003 0.001  0.000  0.005 
Privé 0 0  .  . 
Quintile 3         
Public 0.008 0.004  0.000  0.016 
Privé 0.001 0.001  .  0.003 
Quintile 4         
Public 0.016 0.004  0.008  0.025 
Privé 0 0  .  . 
      
Quintile 5         
Public 0.030 0.009  0.012  0.048 
Privé 0.001 0.001  .  0.002 
Population        
Public 0.012 0.002  0.007  0.016 
Privé 0.000 0.000  0.000  0.001 
Note 1 : les taux de couverture représentent la part des enfants « éligibles », où éligible est  défini par (1) fréquente le cycle 
d’étude examiné, ou (2) avoir l’âge scolaire correspondant au cycle examiné et ne fréquentant pas d’autres cycles d’étude. 
Note  2 : Quintiles groupés selon la distribution de revenus de la population des éligibles. 
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 (nombre d’élèves sur le nombre d’enfants d’âge approprié), ces ratios de couverture ne 
peuvent dépasser un. 
La fréquentation de l’école primaire est loin d’être universelle, et ce constat est valable pour 
tous les quintiles. Les ratios d’inscription au secondaire sont aussi bas, notamment pour les 
enfants appartenant aux ménages pauvres. Les inscriptions universitaires sont encore plus 
basses, mais ceci n’est pas exceptionnel dans le contexte africain. 
5.2.2  Consultations médicales 
Comme dans la plupart des enquêtes sur les ménages, le questionnaire de la section 
«  Santé  » de l’EIBEP commence par la question de savoir si les membres du ménage 
souffraient d’une maladie ou d’une blessure au cours des quatre dernières semaines. La 
question du lieu de la consultation est aussi posée mais seulement pour les individus qui 
étaient malades ou blessés. Cette approche fait l’impasse sur la possibilité pour certains 
individus de consulter des médecins même en étant sains (pour faire des visites de contrôle 
ou des bilans médicaux par exemple). Elle se base aussi sur des maladies déclarées par les 
individus eux-mêmes.  
Plusieurs enquêtes débouchent sur le résultat selon lequel les pauvres déclarent 
moins leurs maladies que les riches. Mais il est invraisemblable que les pauvres tombent 
moins malades que les riches. Les individus riches semblent plutôt mieux percevoir leur 
maladie à partir d’un ensemble donné de symptômes. Pour éviter ce biais, tous les individus 
de l’enquête ont été retenus comme «  population cible  » et non seulement ceux qui ont 
déclaré leur maladie ou blessure. Cette option implique que les taux de couverture seront 
faibles : on n’a pas besoin de consulter un médecin tous les mois. Notre approche traite tous 
les individus de la même façon quant à leur besoin de consultation médicale, alors que 
l’approche utilisant les auto-déclarations de maladies produirait un biais à l’encontre des 
ménages pauvres. 
Le tableau 6 montre les taux de couverture pour les consultations médicales. Les 
prestataires qui présentent des taux de couverture les plus importants sont les 
centres/postes de santé et les prestataires qui reçoivent dans leur domicile
9. Dans les 
centres de santé, comme dans les hôpitaux, les taux de couverture sont plus importants pour 
les quintiles non pauvres.  
                                                 
9 Il s’agit de personnes du corps médical ou des guérisseurs qui reçoivent à domicile. 
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      Tableau 6 : Ratios de couverture des consultations pour raison de santé 
Groupe  Estimés Ecart-type 
Borne 
inférieure Borne  supérieure 
  Aucune consultation 
Quintile 1  0.877  0.009  0.859  0.894 
Quintile 2  0.842  0.007  0.829  0.855 
Quintile 3  0.823  0.008  0.808  0.838 
Quintile 4  0.788  0.007  0.773  0.802 
Quintile 5  0.740  0.008  0.725  0.756 
Population 0.814  0.005  0.805  0.823 
  Consultation dans les centres/postes de santé 
Quintile 1  0.070  0.007  0.056  0.084 
Quintile 2  0.080  0.006  0.069  0.090 
Quintile 3  0.093  0.007  0.080  0.106 
Quintile 4  0.099  0.006  0.088  0.111 
Quintile 5  0.122  0.007  0.109  0.135 
Population 0.093  0.004  0.086  0.100 
  Consultation dans les hôpitaux 
Quintile 1  0.009  0.002  0.006  0.012 
Quintile 2  0.018  0.002  0.014  0.022 
Quintile 3  0.024  0.002  0.020  0.029 
Quintile 4  0.040  0.003  0.034  0.046 
Quintile 5  0.060  0.004  0.053  0.067 
Population 0.030  0.001  0.027  0.033 
  Consultation dans les cliniques 
Quintile 1  0.001  0.000  0.000  0.002 
Quintile 2  0.003  0.001  0.002  0.004 
Quintile 3  0.007  0.001  0.005  0.009 
Quintile 4  0.015  0.002  0.012  0.019 
Quintile 5  0.027  0.003  0.022  0.032 
Population 0.011  0.001  0.009  0.012 
  Consultation dans les pharmacies 
Quintile 1  0.004  0.002  0.001  0.007 
Quintile 2  0.004  0.001  0.002  0.006 
Quintile 3  0.006  0.002  0.003  0.009 
Quintile 4  0.005  0.001  0.003  0.007 
Quintile 5  0.006  0.001  0.003  0.009 
Population 0.005 0.001 0.003 0.007 
  Consultations à domicile
Quintile 1  0.039  0.004  0.032  0.047 
Quintile 2  0.053  0.004  0.045  0.061 
Quintile 3  0.046  0.004  0.038  0.055 
Quintile 4  0.053  0.004  0.044  0.062 
Quintile 5  0.045  0.003  0.039  0.051 
Population 0.047 0.002 0.043 0.052 
        Note  : Quintiles groupés selon la distribution de revenus de la population totale. 
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 5.2.3 Soins de santé prénatals 
En plus des questions standards sur les consultations sanitaires, l’enquête EIBEP 
s’est aussi intéressé aux femmes âgées de 13 à 49 ans et qui ont eu une grossesse au 
cours des 12 derniers mois. Elles ont été interrogées sur le fait de savoir si elles ont reçu des 
soins prénatals dans une structure moderne pendant leur grossesse. Le tableau 7 rapporte 
les taux de couverture pour ces types de soins. On note que, contrairement aux 
consultations médicales susmentionnées, les taux de couverture de ces services devraient 
être de 100 %. Près de 25 % des femmes en grossesse ne reçoivent pas de soins prénatals 
dans une structure moderne. Dans les centres/postes de santé et hôpitaux, il n’existe pas de 
corrélation claire entre le taux de couverture et le quintile de revenu. 
  Tableau 7 : Ratios de couverture des prestataires publics de soins prénatals 
Groupe  Estimés  Ecart-type  Borne inférieure  Borne supérieure 
  Aucune consultation 
Quintile 1  0.355  0.036  0.285  0.425 
Quintile 2  0.302  0.027  0.248  0.355 
Quintile 3  0.292  0.030  0.233  0.350 
Quintile 4  0.177  0.024  0.129  0.224 
Quintile 5  0.118  0.019  0.081  0.155 
Population 0.248  0.016  0.217  0.280 
  Consultation dans les centres/postes de santé 
Quintile 1  0.593  0.035  0.524  0.661 
Quintile 2  0.624  0.030  0.564  0.683 
Quintile 3  0.639  0.030  0.580  0.699 
Quintile 4  0.714  0.029  0.658  0.770 
Quintile 5  0.674  0.028  0.618  0.729 
Population 0.649  0.017  0.615  0.683 
  Consultation dans les hôpitaux 
Quintile 1  0.045  0.015  0.015  0.074 
Quintile 2  0.052  0.012  0.028  0.075 
Quintile 3  0.048  0.011  0.028  0.069 
Quintile 4  0.084  0.014  0.057  0.112 
Quintile 5  0.127  0.020  0.088  0.166 
Population 0.071  0.008  0.056  0.087 
  Consultation dans les cliniques 
Quintile 1  0.008  0.004  0.000  0.016 
Quintile 2  0.023  0.009  0.006  0.040 
Quintile 3  0.021  0.006  0.009  0.033 
Quintile 4  0.025  0.007  0.011  0.040 
Quintile 5  0.081  0.015  0.051  0.112 
Population 0.032  0.005  0.022  0.041 
 Autres 
Quintile 1  0.008  0.004  0.000  0.016 
Quintile 2  0.019  0.008  0.003  0.035 
Quintile 3  0.019  0.006  0.007  0.031 
Quintile 4  0.017  0.006  0.005  0.030 
Quintile 5  0.071  0.015  0.042  0.101 
Population 0.027  0.005  0.018  0.036 
    Note  : Quintiles groupés selon la distribution de revenus de la population des éligibles. 
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5.3  Progressivité des services publics sociaux 
Les graphiques 1 à 5 présentent les courbes de concentration des programmes et 
services sociaux analysés dans ce rapport. L’examen visuel de ces graphiques permet de 
détecter les services les plus progressifs. Les graphiques 12 à 30 de l’annexe 3 montrent les 
tests statistiques correspondants. 






















0 .2 .4 .6 .8 1
Percentiles (p)



























0 .2 .4 .6 .8 1
Percentiles (p)


































0 .2 .4 .6 .8 1
Percentiles (p)





 Graphique 4 : Distribution des bénéfices des consultations pour raison de santé 
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 Graphique 5 : Distribution des bénéfices des consultations pour soins prénatals 
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Le tableau 8 indique les jugements sur la progressivité relative des différents services 
publics. Il s’agit d’une simple codification
10 où : 
5 signifie que le service est progressif par habitant ; 
4 signifie que le service est neutre par habitant ; 
3 signifie que le service est progressif relativement aux dépenses de consommation 
mais régressif par habitant ; 
2 signifie que le service est neutre relativement aux dépenses ; 
1 signifie que le service est régressif. 
En théorie, ces différentes classifications ne sont pas exhaustives : une courbe de 
concentration peut croiser la ligne de 45 degrés et la courbe de Lorenz, ce qui n’est pas le 
cas pour nos résultats. 
Tableau 8 : Progressivité des services publics en Guinée 
Service Public  Niveau de 
Progressivité 
École primaire  3 
École secondaire  2 
Université 1 
Consultations : Centres/Postes de santé  3 
Consultations : Hôpitaux  3 
Soins prénatals : Centres/Postes de santé  3 
Soins prénatals : Hôpitaux  3 
 
                                                 
10 Voir la sous-section « comparaison des distributions » de la section 3 « méthodologies et approches » pour la 
signification de la codification.  
23 
 Il est important d’examiner la sensibilité des résultats de l’incidence du bénéfice par 
rapport à la diversité ou la classification des individus. La seule diversité prise en compte ici 
est l’inégalité de revenus (de dépenses). L’importance de cette classification dans notre 
contexte de services sociaux est assez évidente : elle attire l’attention sur le rôle majeur des 
inégalités de dépenses dans la production des inégalités de répartition des services publics, 
même quand il y a égalité dans  les procédures formelles de l’allocation publique de soins 
médicaux et d’éducation (égalité de chances).  
Cependant, il existe bien d’autres diversités, et une approche de l’égalité où il est 
question de satisfaire les soins médicaux et l’éducation doit aller au-délà  d’une analyse 
purement fondée sur des classes économiques.  Même si les inégalités fondées sur la 
dépense sont complètement éliminées, d’autres, tout à fait sérieuses, peuvent naître des 
différences de besoins et d’autres variables individuelles. Un critère de classification 
particulièrement pertinent dans notre  contexte sur le niveau d’éducation  et des soins reçus 
est le sexe. L’annexe 4 donne le détail des résultats obtenus.  
Pour l’éducation primaire, les quintiles 1, 2 et 3 montrent que les garçons utilisent 
plus les services publics de l’éducation que les filles.  Cette différence n’est pas significative 
pour les autres quintiles. Dans l’ensemble, les quintiles 1 et 5 utilisent moins ce service. Le 
même biais anti-féminin se confirme pour le service de l’enseignement secondaire et 
supérieur et cette fois pour tous les quintiles. Au total,  les deux premiers quintiles inférieurs 
utilisent beaucoup moins l’éducation secondaire et supérieure. 
Pour les services de consultation pour raisons de santé dans les postes et centres de 
santé, il y a pas de différence significative entre les hommes et les femmes et pour tous les 
quintiles. Pour ce qui est des hôpitaux, l’usage des services de soins de santé est beaucoup 
plus dominant dans les quintiles 4 et 5 que dans les autres. 
5.4  Tests de la progressivité relative des services publics sociaux 
5.4.1 Éducation 
Le tableau 9 montre que les courbes de concentration suivent un ordre traditionnel : 
l’école publique primaire est la plus progressive. Elle est suivie de l’école publique 
secondaire. 
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 Tableau 9 : Test de dominance pour la fréquentation d'école publique 
  (1) (2) (3) (4)  (5) 
(1) Ecole publique primaire    D  D    D 
(2) Ecole publique secondaire      D    D 
(3) Ecole publique universitaire           
(4) Ligne d’égalité de 45 degrés  D  D  D    D 
(5) Consommation par habitant      D     
Note : « D » indique que la ligne domine la colonne; « X » indique que les courbes se croisent  
Significativement ; un vide indique que l’hypothèse nulle de non dominance n’est pas rejetée. 
5.4.2  Consultation médicale 
Le tableau 10 indique que la courbe de concentration des consultations médicales 
des centres et postes de santé domine celle des hôpitaux. 
Tableau 10 : Test de dominance pour la fréquentation des structures 
sanitaires pour raison de santé 
  (1) (2) (3) (4) 
(1) Centres et postes de santé    D    D 
(2)  Hôpitaux      D 
(3) Ligne d’égalité de 45 degrés  D  D    D 
(4)  Consommation  par  habitant      
Note : « D » indique que la ligne domine la colonne; « X » indique que les courbes se croisent  
Significativement ; un vide indique que l’hypothèse nulle de non dominance n’est pas rejetée. 
5.4.3  Soins prénatals 
Le tableau 11 indique que la courbe de concentration des soins prénatals des centres 
et postes de santé domine celle des hôpitaux. 
Tableau 11 : Test de dominance pour la fréquentation des structures 
sanitaires pour raisons de soins prénatals 
  (1) (2) (3) (4) 
(1) Centres et postes de santé    D    D 
(2)  Hôpitaux      D 
(3) Ligne d’égalité de 45 degrés  D  D    D 
(4)  Consommation  par  habitant      
Note : « D » indique que la ligne domine la colonne; « X » indique que les courbes se croisent  
Significativement ; un vide indique que l’hypothèse nulle de non dominance n’est pas rejetée. 
5.5  Incidence marginale des services publics d’éducation 
L’une des critiques des résultats précédents est qu’ils décrivent la distribution des 
bénéfices pour un service public donné, mais non la distribution des bénéfices marginaux 
résultant d’un changement de politique gouvernementale. Les responsables politiques sont 
intéressés par l’effet des changements à apporter au statu quo. Il existe plusieurs types de 
changements de politique gouvernementale. Nous nous intéressons ici à un type particulier : 
celui correspondant à l’expansion de la couverture des programmes. La méthodologie 
utilisée pour mesurer l’incidence marginale est celle des régressions non paramétriques dont 
on trouvera un exposé pratique dans Araar, Abdelkrim, et Duclos Jean-Yves (2007).  
Les graphiques 6 à 8 dessinent la variation relative des parts de bénéfices des 
différents quintiles, suite à une expansion marginale de la couverture moyenne d’un service 
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 public donné. L’étendue de l’axe des abscisses de chaque graphique représente l’intervalle 
de confiance à 95 % de la couverture moyenne (par le secteur public) tel que consigné dans 
le tableau 5. La couverture moyenne actuellement observée se trouve dans cet intervalle. 
Le graphique 6 indique que les quintiles 3 et 4 bénéficieront plus des changements 
marginaux de l’expansion de la couverture des programmes publics d’éducation primaire.  
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Le graphique 7 indique que le quintile 1 sera le moins bénéficiaire de l’expansion 
marginale de la couverture des programmes publics d’éducation secondaire. A partir d’un 
taux de couverture moyenne de .311, le quintile 3 dominera tous les autres, en termes 
d’incidence marginale de l’éducation publique secondaire. Les quintiles 5 et 4 dominent les 
deux quintiles les plus pauvres, à partir de ce même seuil.  
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 Graphique 7 : Incidence marginale de l'éducation publique secondaire 
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Le graphique 8 indique clairement que les quintiles 4 et 5 dominent le quintile 1 en termes 
d’incidence marginale de l’expansion de l’éducation universitaire. 
Graphique 8 : Incidence marginale de l'éducation publique universitaire 






























6.  Conclusions et recommandations 
Nous avons décrit des méthodes de calcul simples, intuitives avec des tests 
statistiques pour visualiser et apprécier l’impact redistributif des services sociaux d’éducation 
et de santé en Guinée. Ce type d’analyse nous a permis entre autres de décrire les 
bénéficiaires des services publics sociaux et les conséquences d’une expansion de la 
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 couverture générale des services publics d’éducation dans un environnement politique 
inchangé. 
  En termes de progressivité relative des différents services publics sociaux en 
Guinée, il apparaît qu’il n’y a pas de changement en 2003 par rapport aux résultats de 1994 
et ce, dans plusieurs pays africains : l’éducation primaire est la plus progressive parmi les 
trois programmes d’éducation (primaire, secondaire, université), les consultations médicales 
dans les centres et postes de santé sont plus progressives que celles des hôpitaux. De 
même, les consultations pour soins prénatals dans les centres et postes de santé sont plus 
progressives que celles des hôpitaux. L’analyse d’incidence moyenne des bénéfices montre 
un biais anti-féminin dans la répartition des bénéfices des services publics d’éducation. Ces 
résultats ont des implications sur les discussions de politique économique. Ils mettent en 
exergue la possibilité d’arbitrages budgétaires favorisant l’équité même si la taille du budget 
public reste constante.  
Le papier apporte aussi des résultats nouveaux sur l’incidence marginale d’un 
développement de la couverture de l’éducation publique en Guinée. L’expansion de la 
couverture des programmes publics d’éducation primaire est beaucoup plus favorable aux 
quintiles intermédiaires (3 et 4). Les quintiles les plus riches (3, 4 et 5) sont  les plus grands 
bénéficiaires de l’expansion de l’éducation publique secondaire. Les parts des bénéfices 
marginaux provenant de l’expansion des programmes publics d’éducation universitaire sont 
plus élevées pour les deux premiers quintiles les plus riches comparativement à la part reçue 
par le quintile le plus pauvre 
Pour les recherches futures, il importe d’examiner la robustesse des classements de 
progressivité établis dans ce rapport. D’abord, la valorisation des bénéfices peut être une 
question de recherche importante. Nous avons utilisé la méthode simple d’assignation d’une 
valeur égale à 1 pour les bénéficiaires des services et d’une valeur égale à 0 pour les autres. 
Avec le temps et les efforts de collecte d’information sur les dépenses publiques par 
préfecture et par type de service, cette question peut être réexaminée en utilisant une 
approche par coût unitaire. Elle peut être aussi réexaminée à partir d’une estimation des 
fonctions de demande appropriées avec l’approche de variation compensatoire (Gertler, 
Paul, and van der Gaag, 1990). Enfin, la robustesse des classements de progressivité 
mériterait d’être examinée au regard de l’indicateur de bien-être qui classe les individus du 
plus pauvre au plus riche. Une approche consisterait à regarder les paramètres d’échelle des 
ménages. 
Un point important mérite d’être noté sur les implications politiques de nos 
classements de progressivité. Le rapport porte sur l’impact redistributif de la couverture des 
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 services sociaux qui n’est qu’un facteur, parmi d’autres, qui affectent la politique du 
gouvernement dont l’une des préoccupations est axée sur l’efficacité administrative et 
économique de sa planification de dépenses publiques. Aussi, les conclusions doivent-elles 
être interprétées comme un élément au débat politique plus large sur le niveau et la structure 
appropriés des dépenses publiques en Guinée.  
 
Références bibliographiques 
Ajwad, M.I. And Quentin, W. 2001. "Marginal Benefit Incidence: Analysis Using a Single 
Cross-section Data". Poverty Group in the Vice Vice Presidency for Latin America, 
The world Bank. 
Araar, A. and Duclos, J-Y. 2007. “DASP: Distributive Analysis Stata Package, User Manuel, 
Version 1.3”, World Bank, PEP and CIRPEE, Department of Economics,Université 
Laval. 
Araar, A. 2006. Poverty, Inequality and Stochastic Dominance, Theory and 
Practice:Illustration with Burkina Faso Surveys,  Working Paper: 06-34. CIRPEE, 
Department of Economics,Université Laval. 
Banque Mondiale. 2004. "Guinée: Revue des dépenses publiques" Washington DC 
Basset, G. & Koenker, R. 1982. An empirical quantile function for linear models with iid 
errors. Journal of the American Statistical Association, 77, 407-415 
Chaudhuri, P. 1991. Nonparametric estimates of regression quantiles and their local bahadur 
representation. The Annals of Statistics, 19, 760-777 
Davidson, R. and Duclos,  J-Y. 1996. Statistical inference for the measurement of the 
incidence of taxes and transfers, Cahier de recherche 9521, Laval University: Center 
for Research on Economics and Financial Applications. 
Demery, L. 1997. “Benefit incidence analysis,” Poverty Anchor, Poverty Reduction and 
Economic Management Network, The World Bank (unprocessed mimeo), January. 
Demery, L. 2000. "Benefits Incidence: A practitioner guide". Poverty and social development 
group, The world Bank. 
Duclos J-Y. and  Araar, A. 2006: Poverty and Equity Measurement, Policy, and Estimation 
with DAD, Berlin and Ottawa: Springer and IDRC. 
Galasso, E. and Ravallion. M. 2001. “Decentralized Targeting of an Anti-Poverty Program,” 
World Bank, Development Research Group, Washington, D.C. 
Gertler, P. and van der Gaag, J. 1990, The willingness to pay for medical care:  Evidence 
from two developing countries.  Baltimore:  Johns Hopkins University Press. 
Gertler, P. and Glewwe, P. 1990 “The willingness to pay for education in developing 
countries:  Evidence from rural Peru,” Journal of Public Economics, v.42, p.251-275. 
Glick, P. and Razakamanantsoa, M. 2001. “The Distribution of Social Services in 
Madagascar, 1993-99,” Ithaca: CFNPP Working Paper#128. 
Jones, M.C. & Hall, P. 1990. Mean squared error properties of kernel estimates of regression 
quantiles. Statistic and Probability Letters, 10, 283-289. 
Lanjouw, P. and Ravallion. M. 1999. “Benefit Incidence, Public Spending Reforms, and the 
Timing of Program Capture.” The World Bank Economic Review 13:257-73. 
29 
 Lipton, M. and Ravallion, M. 1995, “Poverty and Policy.” In Jere Behrman and T.N. 
Srinivasan, eds, The Handbook of Development Economics, vol. 3B. Amsterdam: 
North-Holland. 
Sahn, D.E., and Younger, S.D. 1998. “Fiscal incidence in Africa,” Ithaca: CFNPP Working 
Paper#91. 
Sahn, D. and Younger, S.D. 1999. "Dominance Testing of Social Sector Expenditures and 
Taxes in Africa".  Working Paper 99/172. International Monetary Fund 
Selden, T. and Wasylenko, M. 1992. “Benefit incidence analysis in developing countries,” 
Policy research working paper, WPS 1015, Washington, DC:  The World Bank. 
Van de Walle, D. 1998. “Assessing the Welfare Impacts of Public Spending.” 
 World  Development  26:365-79. 
Van de Walle, D. and Nead, K. 1995, Public spending and the poor: theory and evidence. 
Baltimore:  The John Hopkins University Press. 
Younger, S.D. 1999. “The Relative Progressivity of Social Services in Ecuador.” Public 
Finance Review 27(3):310-52. 
Younger, S.D. 2003. “Benefits on the Margin: Evaluating Alternatives to Traditional Benefit 
Incidence Analysis.” World Bank Economic Review 17(1):89-106 
Yitzhaki, S. and Slemrod, J. 1991, Welfare dominance:  An application to commodity 





Annexe 1 : Définitions des variables de l’EIBEP 2002-03 
Cette annexe donne les définitions des variables de l’EIBEP utilisées dans cette étude. Elle 
renvoie au questionnaire de l’enquête. 
Education 
Les questions concernant l’éducation portent sur tous les membres des ménages 
enquêtés et âgés de cinq ans ou plus. 
Les variables relatives à la fréquentation d’une école publique proviennent de la 
question s2q18, «  Quelle classe fréquentez-vous actuellement  ?  ». La réponse est 
une variable 0/1.  Pour l’analyse d’incidence, la variable n’est égale à 1 que lorsque 
l’école est publique (s2q12). 
Santé 
Les questions concernant la situation sanitaire au cours des quatre dernières 
semaines portent sur tous les membres du ménage. 
La variable binaire s3aq2 pose la question  : «  Au cours des quatre dernières 
semaines a-t-il (elle) souffert d’une maladie ou d’une blessure ? ».  
La variable binaire s3aq6 pose la question : « Avez vous consulté une personne du 
corps médical ou paramédical, un guérisseur pour une raison quelconque de santé 
au cours des quatre dernières semaines ?» 
  La variable s3aq8 indique le lieu de consultation. 
Soins prénatals (contrôle des naissances) 
Les questions concernant les soins prénatals ont intéressé  toutes les femmes âgées 
de 13 à 49 ans. 
La variable binaire s3bq2 pose la question : « Avez-vous eu  une grossesse au cours 
des 12 derniers mois ou êtes vous actuellement enceinte? ».  
La variable binaire s3bq3 pose la question : Avez-vous reçu des soins prénatals dans 
une structure moderne de santé pendant cette grossesse ? » 




 Annexe 2 : Aperçu sur le bien-être en Guinée 
 
Tableau 12 : Indice FGT selon le milieu de résidence 





0 α =  
1:  Conakry  0.2053 0.0262 0.1539 0.2567 
2:  Autres  Urbains  0.2686 0.0164 0.2364 0.3008 
3:  Rural  0.5987 0.0167 0.5659 0.6315 
Population  0.4914 0.0135 0.4649 0.5179 
1 α =  
1: Conakry  0.049  0.0112  0.027  0.071 
2:  Autres  Urbains  0.0733 0.0065 0.0606 0.0861 
3:  Rural  0.2188 0.0097 0.1996 0.2379 
      
Population  0.172  0.0074 0.1574 0.1867 
 
 






0 α =  
0: Sans Instruction  0.5477  0.0152  0.518  0.5775 
1:  Primaire  0.3895 0.0294 0.3318 0.4472 
2:  Secondaire  0.3455 0.0261 0.2943 0.3968 
3: Technique Professionnel  0.2598 0.0522 0.1572 0.3624 
4: Universitaire  0.0884 0.02 0.0492  0.1277 
Population  0.4914 0.0135 0.4649 0.5179 
1 α =  
0:  Sans  Instruction  0.1938 0.0083 0.1775 0.2101 
1:  Primaire  0.1313 0.0136 0.1046 0.1581 
2: Secondaire  0.1121  0.0133  0.086  0.1382 
3: Technique Professionnel  0.095 0.03 0.036  0.154 
4: Universitaire  0.0149 0.0044 0.0063 0.0235 
      
Population  0.172  0.0074 0.1574 0.1867 
 
 
Tableau 14 : Indice de Gini selon le milieu de résidence 





1:  Conakry  0.3588 0.0126 0.3339 0.3836 
2: Autres Urbains  0.34  0.0104  0.3196  0.3604 
3:  Rural  0.4012 0.0258 0.3504  0.452 
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Le premier axe vertical indique le seuil local de pauvreté et le deuxième indique le seuil 
international de 1$ par jour et par personne. 
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Annexe 3 : Résultats des tests de dominance 
 
Graphique 12 : Test de la différence entre la concentration des bénéfices de 
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 Graphique 13 : Test de la différence entre la concentration des bénéfices de 
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Graphique 14 : Test de la différence entre la concentration des bénéfices de 
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 Graphique 15 : Test de la différence entre la concentration des bénéfices de 
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Graphique 16 : Test de la différence entre la concentration des bénéfices de 
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 Graphique 17 : Différence entre la concentration des bénéfices de l'éducation 
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Graphique 18 : Différence entre la concentration des bénéfices de l'éducation 
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 Graphique 19 : Test de la différence entre la concentration des bénéfices de 
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Graphique 20 : Test de la différence entre la concentration des bénéfices de 













0 .2 .4 .6 .8 1
Percentile





 Graphique 21 : Test de la différence entre la concentration des bénéfices des 
consultations pour raisons de santé dans les centres/postes de santé et la 
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Graphique 22 : Test de la différence entre la concentration des bénéfices des 
consultations pour raisons de santé dans les centres/postes de santé et celle de 
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Graphique 23 : Test de la différence entre les concentrations des bénéfices des 
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Graphique 24: Test de la différence entre la concentration des bénéfices des 
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Graphique 25: Test de la différence entre la concentration des bénéfices des 
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Graphique 26 : Test de la différence entre la concentration des bénéfices des 
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Graphique 27 : Test de la différence entre la concentration des bénéfices des 
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Graphique 28: Test de la différence entre les concentrations des bénéfices des 
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Graphique 29: Test de la différence entre la concentration des bénéfices des 
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Graphique 30: Test de la différence entre la concentration des bénéfices des 
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 Annexe 4 : Incidence moyenne par groupe 
Note d’interprétation : Chaque case des tableaux qui suivent contient trois chiffres 
verticaux. Le premier chiffre est la valeur observée de l’estimateur, le deuxième la borne 
inférieure de l’estimateur et la troisième sa borne supérieure. Le niveau de confiance retenu 
est de 95%. 
    Tableau 125 : Répartition du bénéfice tiré de l'usage de l'école publique 





    
1 9,865  5,539  15,4 
 8,307  4,562  13,16 
 11,68  6,711  17,95 
    
2 11,77  8,184  19,96 
 10,4  7,109  17,91 
 13,29  9,407  22,17 
    
3 12,91  9,815  22,73 
 11,59  8,631  20,67 
 14,36  11,14  24,92 
    
4 12,7  10,14  22,84 
 11,45  8,968  20,83 
 14,06  11,44  24,98 
    
5 9,735  9,34  19,08 
 8,442  8,188  16,89 
 11,2  10,64  21,48 
    
Total 56,99  43,01  100 
 55,46  41,51   














 Tableau 136 : Répartition des bénéfices tirés de l’école publique 
  secondaire 
Quintile  Sexe   
Total  Masculin Feminin 
1 4,737  0,8286  5,566 
 3,062  0,4726  3,753 
 7,261  1,449  8,18 
2 6,7  1,79  8,491 
 5,209  1,252  6,74 
 8,58  2,553  10,64 
3 11,5  5,289  16,79 
 9,635  4,196  14,26 
 13,68  6,648  19,67 
4 21,37  9,98  31,35 
 18,99  8,396  28,08 
 23,96  11,82  34,81 
5 24,23  13,58  37,8 
 21,49  11,81  33,94 
 27,19  15,56  41,83 
Total 68,54  31,46  100 
 66,3  29,31   
 70,69  33,7   
 
Tableau 17: Répartition des bénéfices tirés de l’école publique  
 supérieure 
Quintile 
Sexe   
Total 
Masculin Féminin 
1 1,881  0 1,881 
 0,4073   0,4073 
 8,242   8,242 
2 3,026  1,856  4,882 
 1,005  0,3136  1,89 
 8,75  10,21  12,03 
3 4,274  1,816  6,09 
 2,046  0,6522  3,314 
 8,714  4,951  10,93 
4 19,37  5,55  24,92 
 11,76  2,477  16,11 
 30,22  11,97  36,47 
5 45,8  16,42  62,22 
 34,56  9,843  50,21 
 57,49  26,12  72,91 
Total 74,36  25,64  100 
 63,82  17,34   
 82,66  36,18   
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 Tableau 18 : Répartition des bénéfices tirés des consultations pour raisons  
de santé dans les postes/centres de santé 
Quintile  Sexe   
Total  Masculin Féminin 
1 8,946  13,24  22,19 
 6,485  9,682  16,7 
 12,22  17,86  28,86 
2 9,812  11,73  21,54 
 7,179  8,346  16,19 
 13,27  16,24  28,08 
3 10,86  11,82  22,68 
 7,857  8,486  16,72 
 14,82  16,23  29,98 
4 7,027  10,69  17,71 
 5,286  8,04  13,81 
 9,284  14,07  22,43 
5 6,415  9,463  15,88 
 4,456  6,769  11,66 
 9,153  13,08  21,26 
Total 43,06  56,94  100 
 40,11  53,95   
 46,05  59,89   
 
Tableau 19: Répartition des bénéfices tirés des consultations pour 
raison de santé dans les hôpitaux 
Quintile  Sexe   
Total  Masculin Feminin 
1 3,663  4,875  8,538 
 2,751  3,453  6,284 
 4,862  6,843  11,5 
2 4,858  7,062  11,92 
 3,923  5,775  9,969 
 6,002  8,609  14,19 
3 7,699  9,397  17,1 
 6,715  8,173  15,16 
 8,813  10,78  19,22 
4 10,55  14,03  24,57 
 9,392  12,46  22,23 
 11,83  15,76  27,09 
5 17,01  20,86  37,87 
 15,35  18,78  34,59 
 18,81  23,1  41,27 
Total 43,78  56,22  100 
 42,13  54,56   
 45,44  57,87   
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 Tableau 20 : Taux net de scolarisation au primaire par région administrative, région 
naturelle,  milieu de résidence et sexe selon le groupe de pauvreté 
 






 Boké  27,9  42,4  55,7  49,7 
 Conakry  81,6  80,0  82,8  82,2 
 Faranah  29,4  35,9  57,8  43,8 
 Kankan  16,0  24,6  46,5  31,0 
 Kindia  35,8  45,9  64,4  55,6 
 Labé  41,8  40,8  61,1  47,3 
 Mamou  26,0  40,7  56,3  49,2 
 N'Zérékoré  55,7  58,1  65,7  61,1 
Région naturelle 
 Conakry  81,6  80,0  82,8  82,2 
 Basse  Guinée  38,7  48,4  62,9  56,7 
 Moyenne  Guinée  34,3  38,7  55,0  45,5 
 Haute  Guinée  18,5  25,3  45,6  31,3 
 Guinée 
Forestière 
54,6 58,6 67,6  62,2 
Milieu de résidence 
 Conakry  81,6  80,0  82,8  82,2 
 Autres  Urbains  63,0  71,1  78,9  76,7 
 Rural  32,5  38,9  51,9  43,7 
Sexe 
 Masculin  41,4  49,7  69,2  58,6 
 Féminin  27,6  37,2  59,3  47,9 
Ensemble 35,1  43,6  64,2  53,3 





Tableau 21 : Taux net de scolarisation au secondaire par région administrative, région 
naturelle, milieu de résidence  et sexe selon le groupe de pauvreté 
 






 Boké  4,4  7,9  21,5  16,1 
 Conakry  23,1  27,7  42,4  39,4 
 Faranah  6,8  10,0  17,7  13,5 
 Kankan  2,3  2,3  19,2  8,3 
 Kindia  6,3  9,0  19,6  15,1 
 Labé  11,6  13,4  34,7  21,4 
 Mamou  3,5  3,6  19,2  12,7 
 N'Zérékoré  11,4  11,1  20,5  15,7 
Région naturelle 
 Conakry  23,1  27,7  42,4  39,4 
 Basse  Guinée  7,0  9,5  20,8  16,5 
 Moyenne 
Guinée 
8,6 9,1  25,0  16,4 
 Haute  Guinée  2,4  3,1  19,4  9,0 
 Guinée 
Forestière 
12,0 12,3 19,7  16,0 
Milieu de résidence 
 Conakry  23,1  27,7  42,4  39,4 
 Autres  Urbains  23,5  25,4  40,1  36,2 
 Rural  6,1  6,1  12,0  8,6 
Sexe 
 Masculin  12,6  15,2  35,1  25,9 
 Féminin  2,5  4,8  20,2  13,4 
Ensemble 7,6  10,0  27,3  19,5 
  Source: EIBEP 2002-2003/DNS/MP. 
 
Tableau 22  :  Taux d’accès aux services de santé par région naturelle, région 
administrative et milieu de résidence 
 
Région naturelle 
 Conakry  63,7
 Basse  Guinée  31,6
 Moyenne  Guinée  26,2
 Haute  Guinée  36,9
 Guinée  Forestière 43,7
Région administrative 
 Boké  40,9
 Conakry  63,7
 Faranah  24,9
 Kankan  43,5
 Kindia  26,9
 Labé  26,8
 Mamou  20,9
 N'Zérékoré  46,6
Milieu de résidence 
 Conakry  63,7
 Autres  Urbains  66,7
 Rural  28,4
Ensemble 38,9
Source: EIBEP 2002-2003/DNS/MP. 
NB : L’accessibilité est mesurée ici par le temps mis pour se rendre dans la formation sanitaire. Un 
ménage est considéré comme ayant accès à une structure sanitaire, en termes de temps, s’il met 
moins de 30 minutes à pieds pour l’atteindre. 